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 KURZZUSAMMENFASSUNG 
Der Umfang der durchzuführenden Lymphkoten-Resektion als ein wichtiger 
Bestandteil des kurativen Therapieansatzes bei allen epithelialen Tumorentitäten ist der 
Mittelpunkt der seit Jahren weltweit geführten Debatte. Während die mediastinale 
Lymphknoten-Dissektion in einigen Ländern, wie z. B. Japan, eine „Religion“ ist, wird sie 
in anderen Ländern, z. B. England, sowie in einigen  deutschen Kliniken, vernachlässigt. 
Keine der durchgeführten Studien konnte bislang einen eindeutigen therapeutischen 
Gewinn durch die extensive Ausräumung des Mediastinums feststellen. Trotzdem wird die 
mediastinale Lymphknoten-Resektion von einigen Chirurgen weiterhin propagiert. Andere 
bezweifeln dagegen, dass durch die lokalen Maßnahmen ein Prognosegewinn erzielbar ist, 
auch wenn diese Technik in extensiver Form angewandt wurde. Auf dieser Grundlage 
wurden retrospektiv erhobene Daten von 458 Patienten mit einem nicht-kleinzelligen 
Bronchialkarzinom, die sich einer chirurgischen Therapie in unserer Klinik von 1990 bis 
2002 unterzogen haben, im Bezug auf die Prognoseverbesserung durch die extensive 
Ausräumung des Mediastinums untersucht und die erzielten Ergebnisse in der vorgelegten 
Arbeit  dargestellt. Es ließ sich kein prognostischer Gewinn im Vergleich zu 
systematischem Sampling  nachweisen, obgleich eine Tendenz zur Prognoseverbesserung 
vor allem bei den Patienten mit dem Befall der mediastinalen Lymphkoten beobachtet 
wurde. Damit können wir postulieren, dass der prognostische Nutzen der mediastinalen 
Lymphknoten-Dissektion weiter der Bestandteil der weltweit geführten Debatte bleibt und 
im Rahmen einer Multicenter-Studie untersucht werden muss.  
 
 ABSTRACT 
The extent of lymphadenectomy as an integral part of curative surgery has been the 
subject of debate. In some countries, mediastinal lymphadenectomy is a religion, whereas 
in other countries it is totally ignored and not performed. No sufficient data are available to 
asses whether mediastinal lymphadenectomy has a positive effect on the overall long term 
survival in patients who have undergone surgery for their disease. Several authors advocate 
the necessary of mediastinal lymph node dissection. Other surgeons believe that extensive 
surgery will not consistently improve survival.  
Four hundred fifty eight patients who underwent from 1990 to 2002 curative surgery 
for non small cell lung carcinoma in our hospital were reviewed retrospectively. The study 
was performed to compare the survival benefit from extensive dissection technique with 
lymph node sampling. We could not demonstrate any benefits from mediastinal 
lymphadenectomy. Only patients with mediastinal metastasis did have not statistical 
significant improve survival rate after extensive surgery. We conclude that patients after 
systematic lymphadenectomy did not show significantly improved outcome as compared to 
patients with lymph node sampling only. The extent of lymphadenectomy in the 
mediastinum remains controversial and need other multicenter evaluations.  
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I. EINLEITUNG 
Das Lungenkarzinom ist mit 170.000 neu diagnostizierten Fällen pro Jahr allein im 
amerikanischen Raum eine der führenden malignen Erkrankungen weltweit.1 Mit einem Anteil 
von etwa 80% ist das nicht-kleinzellige Bronchialkarzinom der häufigste maligne Tumor der 
Lunge.2 Die Inzidenz von NSCLC liegt für beide Geschlechter in den USA an jeweils zweiter 
Stelle, während es bei den Frauen in Deutschland die dritthäufigste Erkrankung ist. Obwohl der 
Abstand zu erstplazierten Malignomen bei Mann bzw. Frau dem Prostatakarzinom bzw. dem 
Mammakarzinom beträchtlich ist, stellt das primäre Bronchialkarzinom die bedeutendste 
Ursache für den Tod bei beiden Geschlechtern weltweit.3 Allein in Deutschland sterben pro Jahr 
mehr als 40.000 Menschen an den Folgen der Erkrankung.4 Demgegenüber stehen etwa 160.000 
Betroffene in den USA, die 2002 an einem primären Bronchialkarzinom verstorben sind.5 Seit 
1984 weist die Inzidenz von NSCLC unter der männlichen Bevölkerung in den USA, zunächst 
deutlicher bei der weißen als bei der farbigen Population ausgeprägt, eine fallende Tendenz auf. 
Infolge dessen wird seit Anfang der 1990gern auch der Rückgang der Mortalitätsrate des 
männlichen Bronchialkarzinoms beobachtet. Bei den  Frauen ist allerdings weiterhin ein 
kontinuierlicher und rascher Anstieg der Inzidenz und damit auch der Mortalitätsrate zu 
verzeichnen. Sie ist seit 1950 exponentiell um 500% gestiegen und übertrifft seit 1987 die 
Sterblichkeitsrate des Mammakarzinoms.6 Es wird angenommen, dass in Kürze das NSCLC 
auch in der weiblichen Bevölkerungsgruppe in Deutschland zu der wichtigsten bösartigen 
Erkrankung noch vor dem Brustkrebs ansteigen wird. Besonders stark ist der mittlere jährliche 
                                                 
1 Fry WA et al 1999, S. 1868 
2 Kost RJ et Ginsberg RJ 2001, S. 184 
3 Häußinger KE et Kohlhäuft M 2003, S. 1 
4 Hüttemann U 2001, S. 16 
5 Jemal A et al 2002, S. 25 
6 Jakschik J et Blumenthal C 1999, S.74 
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Zuwachs der Erkrankung in der Altersgruppe der 45- bis 60-jährigen Frauen.7 Derzeit übertrifft 
bereits das weibliche nicht-kleinzellige Bronchialkarzinom bei rauchenden Frauen die Inzidenz 
des Mammakarzinoms. Der Grund für eine so unterschiedliche Entwicklung zwischen den 
beiden Geschlechtern wird in hormonell veränderter Entgiftungsreaktion vermutet.8 Außerdem 
ist bekannt, dass Frauen insgesamt weniger das Rauchen reduziert haben als Männer.9 
Epidemiologische Untersuchungen haben eindeutige Beziehungen zwischen der Inzidenz des 
Bronchialkarzinoms und der Induktionszeit, sowie der Häufigkeit und der Dauer der Inhalation 
von Zigarettenrauch festgestellt. Je nach Rauchgewohnheit kann das Risiko gegenüber den 
Nichtrauchern bis zu 30-fach erhöht sein.10 Das Tabakrauchen verursacht 85% der nicht-
kleinzelligen Bronchialkarzinome bei den Rauchern und ist in 5% der Fälle für die 
Karzinomentstehung bei den Nichtrauchern durch die passive Rauchexposition zuständig.11 
Bereits im Kindesalter steigt das Risiko bei starker Belastung durch das Passivrauchen auf das 1,5-
fache an. In Deutschland versterben bis zu 1.000 Patienten jährlich an den Folgen des 
Passivrauchens.12 In den USA wird die Zahl auf 3.000 Fälle jährlich geschätzt.13 Neben dem 
Zigarettenrauchen sind es auch die beruflichen Noxen, die für die Entstehung von NSCLC 
ursächlich sind. Vor allem Asbest gilt allgemein als der „Spitzenreiter“ unter den beruflichen 
Schadstoffen für die Entstehung des Bronchialkarzinoms. Etwa 70% der beruflich verursachten 
primären Bronchialkarzinome werden durch Asbest ausgelöst. Allerdings wird der 
Erkrankungsgipfel, bedingt durch die lange Latenzzeit, erst im Jahr 2020 erwartet. Besonders die 
Kombination von inhalierten Asbestfasern und gleichzeitigem Zigarettenkonsum führt zu 
massiver Wirkungsverstärkung. Das Risiko zu erkranken steigt in diesem Fall auf das 90-fache 
gegenüber dem von Nichtrauchern an.14  
                                                 
7 Häußinger KE et Kohlhäufl M 2003, S. 1 
8 Hüttemann U 2001, S. 16 
9 Jakschik J et Blumenthal C 1999, S.74 
10 Häußinger KE et Kohlhäufl M 2003, S. 2 
11 Häußinger KE et Kohlhäufl M 2003, S. 1 
12 Hüttemann U 2001, S. 16 
13 Häußinger KE et Kohlhäufl M 2003, S. 2 
14 Häußinger KE et Kohlhäufl M 2003, S. 4 
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Trotz der weitreichenden Veränderungen in der Diagnostik und Therapie änderte sich die 
stadienunabhängige Prognose der Patienten in den letzten zwei Jahrzehnten nur unwesentlich. 
Lediglich 13% der Patienten haben Aussichten auf die Heilung.15 Der Krankheitsverlauf wird in 
erster Linie durch verschiedene Faktoren, wie z. B. Tumorgröße, vorhandener 
Lymphknotenbefall oder Fernmetastasen entscheidend beeinflusst. Die rationellste 
Behandlungsform für die Patienten mit NSCLC bleibt weiterhin die chirurgische Sanierung des 
malignen Prozesses. Als der goldene Standard in der operativen Therapie mit kurativer Absicht 
gilt die Resektion des Primärtumors en bloc mit dem dazugehörigen Lymphabstromgebiet. In 
der Mehrzahl der Fälle hat jedoch zum Zeitpunkt der Diagnosestellung bereits die systemisch-
disseminierte Ausbreitung der Tumorzellen stattgefunden. Die lymphogene und hämatogene 
Tumorprogression bedingt das Auftreten von Metastasen. Vor allem das Vorhandensein des 
Lymphknotenbefalls hat sich als ein relevanter prognostischer Faktor des NSCLC etabliert. 
Folglich dient die Lymphknotenentnahme – als ein unverzichtbarer Bestandteil der kurativen 
Operation – der präzisen Stadienzuordnung und der Prognoseabschätzung. Darüber hinaus wird 
der Lymphknotenresektion neben dem diagnostischen Effekt auch ein therapeutischer Nutzen 
nachgesagt.16  
Über das notwendige Ausmaß der Lymphknoten-Dissektion wird seit Jahren kontrovers 
diskutiert. Trotz der Bedeutung des Lymphknotenbefalls für die Prognose als auch für die 
weitere Therapie des Bronchialkarzinoms ist die Entnahmetechnik keineswegs standardisiert. Sie 
unterliegt eher erheblichen Schwankungen. Am häufigsten werden die radikale 
Lymphknotenresektion und ein systematisches „Sampling“ zur intraoperativen Beurteilung des 
Lymphknotenstatus angewandt. In einigen Länder ist die vollständige Entfernung des 
mediastinalen Lymphgewebes eine „Religion“. Dagegen wird sie in anderen Regionen 
                                                 
15 Kost RJ et Ginsberg RJ 2001, S. 184 
16 Dienemann H 1998, S. 412 
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vernachlässigt. Die Verfechter der extensiven Ausräumung des Mediastinums argumentieren für 
die radikale Lymphknoten-Resektion wie folgt17: 
1. sichere Stadienzuordnung infolge der ausgedehnten Lymphknoten-Entfernung   
2. Erstellung des genauen Therapieplans und damit effektive Behandlung 
3. Kein erhöhtes perioperatives Risiko infolge der extensiven Ausräumung des 
lymphatischen Gewebes im Vergleich zu wenig umfangreicheren Resektionstechniken  
4. Verbesserung der Prognose  
Die Gegner der ausgedehnten Lymphknotenentfernung bezweifeln jedoch allein durch 
lokale Maßnahmen, wenn sie auch in einer sehr umgangreichen Form durchgeführt wurden,  
eine Verbesserung der prognostischen Aussichten erzielen zu können. Sie akzeptieren lediglich 
den indirekten therapeutischen Nutzen durch die Verschiebung der Patienten in ihr tatsächliches 
Stadium infolge der genauen Stadienzuordnung. Die individuelle Prognose jedes einzelnen 
Patienten erfährt dagegen ihrer Meinung nach keine Veränderung. Sie postulieren vielmehr18, 
dass: 
1. Das nicht-kleinzellige Bronchialkarzinom in seiner Verlaufsform eine systemische 
maligne Erkrankung ist und deswegen nur begrenzt den lokalen Maßnahmen zugänglich  
2. Komplette Resektion aller im Abflussgebiet des Tumors lokalisierten Lymphknoten ist 
nach ihrer Auffassung unmöglich 
3. Negative Auswirkung auf das lokale Immunsystem bedingt durch die Entfernung von 
nicht befallenen Lymphknoten 
4. erhöhte Morbidität und Mortalität durch die extensive Ausräumung des Mediastinums  
Das Ziel der vorgelegten Arbeit war, auf der Basis retrospektiv erhobener Daten der von 
1990 bis 2002 operierten Patienten mit nicht-kleinzelligem Bronchialkarzinom, erstens die 
prognostische Bedeutung der radikalen Lymphknotenresektion gegenüber dem systematischen 
                                                 
17 Naruke T 2000, S. 1343 
18 Naruke T 2000, S. 1343 
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Sampling anhand der 5-Jahres-Überlebensraten stadienbezogen zu untersuchen, zweitens die 
perioperative Mortalität und Morbidität in Abhängigkeit von der angewandten Technik der 
Lymphknoten-Resektion zu vergleichen, drittens die notwendige Anzahl der zu entnehmenden 
Lymphknoten im Bezug auf den möglichen therapeutischen Effekt zu ermitteln.  
 
 
II. PROBLEMSTELLUNG 
II.1. LYMPHADENEKTOMIE 
II.1..1 KONZEPT 
Trotz bestehender Veränderungen in der multimodalen Behandlung aller epithelialen 
Tumorentitäten bleibt die komplette chirurgische Resektion des Tumorgewebes weiterhin die 
rationellste Therapieform. Dabei besitzt die Lymphknotenentnahme einen hohen Stellenwert als 
ein unverzichtbarer Bestandteil der traditionellen chirurgischen Behandlung in kurativer Absicht. 
Schon 1963 formulierte K. H. Bauer eine These des Monoblock-Prinzips in der radikalen 
Operation, die „Exstirpation des krebstragenden Organs samt seinem Lymphabflussgebiet in 
einem geschlossenen Gewebsstück“ zusammenfasste.19 Die Tatsache, dass die lokale 
Tumorkontrolle für die Mehrzahl der Tumorentitäten von entscheidender prognostischer 
Relevanz auch in unserer Zeit ist, beweist die Gültigkeit dieser Gedankengänge.  
Das Konzept der therapeutischen Lymphadenektomie liegt in der Annahme, dass die 
regionäre Lymphdrüsen als Filterstationen wirken und eine systemische Tumorzellausbreitung 
                                                 
19 Bauer KH 1963, S. 668 
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zumindest für eine gewisse Zeit verhindern. Die Entfernung jedes einzelnen tumorbefallenen 
Lymphknotens soll zur besseren lokalen Tumorkontrolle und damit zur Reduktion der 
lokoregionalen Rezidive führen. Die Resektion tumorfreier Lymphknoten geschieht dagegen mit 
dem Ziel, im Bereich des Lymphabstroms einen Sicherheitsabstand bezüglich des Primärtumors 
zu schaffen, dessen Notwendigkeit unbestritten ist.20 Da der Lymphknotenstatus als relevanter 
prognostischer Parameter etabliert ist, dient die Lymphadenektomie folglich in diagnostischer 
Sicht der Prognoseeinschätzung und der Indikationsstellung zu adjuvanten Therapieverfahren. Der 
therapeutische Gewinn der ausgedehnten Entfernung der tumorfreien, als auch der befallenen 
Lymphknoten wird jedoch weiterhin bezweifelt, da die extensive Resektion des lymphatischen 
Gewebes bislang keine Verbesserung der Überlebensraten gegenüber der systematischen 
Lymphknotenbiopsie-Technik gezeigt hat.21,22 Diese kontroverse Diskussion wird nicht nur im 
Bezug auf das nicht-kleinzellige Bronchialkarzinom geführt. Vielmehr findet sie auch bei anderen 
epithelialen Tumoren, wie z. B. Mamma- und Magenkarzinomen, sowie bei kolorektalem 
Karzinom statt.  
 
 
II.1..2 PRINZIPIEN UND TECHNIKEN  
Infolge des fehlenden weltweiten Konsens unter den Thoraxchirurgen werden zur Zeit 
unterschiedliche Techniken der Lymphknotenentnahme angewandt. In 59% der deutschen 
Kliniken wird im Rahmen des intraoperativen Staging ein Lymphknoten-Sampling durchgeführt, 
während in 41% der Kliniken eher die radikale Lymphknotenresektion angewandt wird.23 In 
                                                 
20 Schirren et al 1996, S.875 
21 Lewis RJ 1999, S. 12  
22 Ginsberg RJ 1996, S. 1123 
23 Paslick B et Thetter O 1997, S. 601 
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England wurde noch bis vor wenigen Jahren ebenfalls die selektive Lymphknotenentfernung 
vorgezogen.24 In Japan wird dagegen bevorzugt ein radikales Vorgehen gewählt. Einige japanische 
Chirurgen sehen sogar die Notwendigkeit bei Vorliegen einer weit fortgeschrittenen Erkrankung 
den operativen Eingriff auf das kontralaterale Mediastinum auszudehnen.25  
Die einfachste Technik der Lymphknotenentfernung ist die selektive Resektion nur der 
makroskopisch auffällig erscheinenden Lymphknoten. Dieses Vorgehen besitzt auch in der Hand 
eines erfahrenen Chirurgen eine Sensitivität von lediglich 70%.26,27 In anderen Fällen kann somit 
ein N2-Stadium unentdeckt bleiben, weil die Lymphknoten zumeist nur vereinzelte 
Tumorzellverbände enthalten und demzufolge als normalgroß erscheinen. In nicht zu 
vernachlässigender Anzahl der Fälle bleibt damit das tatsächlich stattgefundene Ausmaß der 
lymphogenen Metastasierung ungewiss. Aus diesem Grund entspricht die willkürliche 
Lymphknotenresektion nicht den Anforderungen an das genaue Staging und wird als inadäquat 
zur exakten intraoperativen Beurteilung angesehen.28  
Als das absolute Minimum in der chirurgischen Begutachtung des Lymphknotenstatus gilt das 
von LCSG propagierte systematische Sampling.29 Diese Technik beinhaltet selektive Biopsie der 
einzelnen Lymphdrüsen in systematischer Form aus paratrachealen, subkarinalen Stationen im 
Mediastinum, sowie dem Hilusbereich der Lunge und der bronchopulmonalen Region. Im 
Rahmen der linksseitigen Thorakotomie ist es erforderlich zusätzlich die Lymphknoten im aorto-
pulmonalen Fenster zu untersuchen. Andere Positionen werden nur unter Annahme der 
Infiltration reseziert.30 Das systematische Sampling wird in vielen Fällen mit der Mediastinoskopie 
zur Komplettierung des intraoperativen Staging kombiniert.  
Das Konzept der radikalen Lymphknotenentfernung als eine ausgedehnte Technik der 
Tumorresektion mit dem dazugehörigen Lymphgewebe im Mediastinum wurde bereits 1951 im 
                                                 
24 Tsang GMK et Watson DCT 1992, S. 4 
25 Hata E et al 1994, S. 41 
26 Gaer JAR et Goldstraw P 1990, S. 208 
27 Izbicki JR et al 1992, S. 413 
28 Dienemann H et al 1998, S. 414 
29 Ginsberg RJ 1997, S. 203 
30 Holmes EC 1994, S. 334 
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Rahmen einer Pneumonektomie beschrieben. Das Augenmerk lag dabei auf der „en-Block“-
Resektion des mediastinalen Lymphknotengewebes samt des tumortragenden Lungenflügels vor 
allem bei dem mutmaßlichen Befall der mediastinalen Stationen. Heute existieren mehrere 
Verfahren der radikalen Lymphadenektomie. 31  
Eine der häufig angewandten Techniken ist die Dissektion nach Naruke. Sie beinhaltet die 
komplette Entfernung aller auffindbaren Lymphknoten kombiniert mit einer vollständigen 
Ausräumung des vorderen Mediastinums unter der Mobilisation des Aortenbogens. Dadurch 
gewinnt man leicht den Zugang zu den paratrachealen Lymphknoten auf beiden Seiten. Bei einem 
klinischen Verdacht auf die ausgedehnte Metastasierung wird der linksseitige Eingriff mit medianer 
Thorakotomie kombiniert, mit dem Ziel eine Kuration auch im N2-Stadium zu erreichen.32  
Einige japanische Chirurgen sehen die Notwendigkeit für extensive Entfernung von 
sämtlichem lymphatischen Gewebe im Mediastinum und in der Zervikalregion. Durch die 
superradikale Lymphadenektomie kombiniert mit der Thymektomie, der Aortenbogenmobilisation 
und der Dissektion der Supraklavikularregion zusätzlich zum Umfang der Naruke-Technik 
erwarten sie einen lebensverlängernden Effekt vor allem in den weit fortgeschrittenen 
Stadien.33,34,35  
 Das Prinzip der radikalen Lymphknotendissektion nach Martini besteht dagegen nicht in der 
systematischen Entfernung einzelner Lymphknotenstationen. Diese Technik beinhaltet eher die 
Resektion der Lymphknotengruppen en bloc mit dem umgebenden Fettgewebe im Sinne einer 
Kompartimentausräumung. Diese Form der mediastinalen Lymphknotenentfernung geht einen 
Kompromiss zwischen dem Risiko und der notwendigen Radikalität des Eingriffs ein und wird in 
erster Linie durch die Lokalisation des Tumors beeinflusst. Bei den rechtsseitigen Eingriffen sollen 
neben der Lungenresektion paratracheale und infrakarinale Lymphknoten, sowie das untere 
                                                 
31 Ginsberg RJ 1997, S. 203 
32 Naruke T 2000, S. 1346 
33 Watanabe Y et al 1991, S. 422 
34 Hata E et al 1990, S. 21 
35 Watanabe Y et al 1991, S. 89 
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mediastinale Kompartiment mitentfernt werden. Im Rahmen der linksseitigen Thorakotomie 
werden hingegen subaortale, infrakarinale Lymphknotengruppen und die untere mediastinale 
Region in das intraoperative Staging eingeschlossen. Die Stationen im vorderen Mediastinum 
werden zunächst lediglich inspiziert und nur unter Annahme der stattgefundenen Metastasierung 
reseziert.36  
 
 
II.1..3  KONTROVERSE 
Die kontroverse Diskussion über das notwendige Ausmaß der Lymphknotenresektion bezieht 
sich in erster Linie auf zwei Techniken: das systematische Lymphknoten-Sampling und die radikale 
Lymphknotendissektion. Aufgrund der breiten Variabilität im Prozess der lymphatischen 
Metastasierung sehen sich die Verfechter der radikalen Ausräumung des lymphatischen Gewebes 
bestätigt. Nur die vollständige Erfassung aller ipsilateralen Lymphknoten im Mediastinum schafft 
ihrer Meinung nach die Grundlage für präzise Stadienzuordnung und somit genaue 
Prognoseabschätzung.37 Eine inkomplette Dissektion würde dagegen bei einer nicht unerheblichen 
Anzahl der Patienten in einer zu günstigeren postoperativen Stadieneinschätzung resultieren.38 
Diesem Kollektiv würde demzufolge eine unbedingt notwendige adjuvante Therapie vorenthalten 
sein. Nach ihrer Vorstellung ist die operative Behandlung der Patienten mit maligner 
Lungenerkrankung durch eine inadäquate Resektion des mediastinalen Lymphgewebes eine 
zweitklassige Therapie. Zusätzlich wird der radikalen Lymphadenektomie der eigentliche 
therapeutische Gewinn durch die Entfernung der tumorbefallenen Lymphknoten zugesprochen.  
                                                 
36 Martini N et Flehinger BJ 1987, S. 1039 
37 Schinkel C et al 1999, S. 182 
38 Dienemann H et al 1998, S. 416 
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Die Gegner der ausgedehnten Lymphknotenresektion bezweifeln jedoch den therapeutischen 
Nutzen durch die extensive Ausräumung des lymphatischen Gewebes. Die Vielfalt der 
anatomischen Lymphabflusswege und der nicht zu beeinflussende Metastasierungsvorgang lassen 
die lymphogene Ausbreitung des Bronchialkarzinoms in alle Richtungen des Mediastinums zu. 
Etwa 25% der pulmonalen Lymphe fliest über ein submuköses Geflecht des 
Tracheobronchialbaums ab und trägt somit ebenfalls zur Tumorzellaussaat bei. Diese 
lymphatischen Abflusswege können auch durch die umfangreiche Ausräumung weder erfasst noch 
kontrolliert werden.39 Auf dieser Grundlage postulieren ihre Gegner, dass anlässlich der radikalen 
Lymphknotenentnahme nicht alle Lymphknoten und Lymphbahnen im Drainagegebiet des 
Tumors entfernt werden können, die potentiell Metastasen und Tumorzellen enthalten. Mit Hilfe 
dieser Technik wird lediglich das am wahrscheinlichsten befallene Kompartiment erfasst. Beim 
häufig systemischen Verlauf der Erkrankung stellt sie meist nur ein Versuch einer vollständigen 
Resektion dar.40 Sie akzeptieren daher lediglich einen indirekten Effekt des radikalen Vorgehens 
auf die Prognose. Dieses sogenannte „Will-Rogers-Phänomen“ kommt durch die Verschiebung 
der einzelnen Patienten in ihr tatsächliches Tumorstadium zustande. Die so entstandenen 
„bereinigten“ Patientenkollektive zeigen verbesserte Überlebensraten in einzelnen Stadien. Die 
individuelle Prognose des Patienten bleibt dagegen weiterhin unverändert.41,42 Sie wird häufig 
unabhängig vom Stadium der Erkrankung durch neue Tumormanifestationen in Gestalt von 
Fernmetastasen, jedoch seltener durch das Auftreten von lokoregionalen Rezidiven limitiert.43,44 
Das bevorzugte Auftreten von Fernmetastasen nach der kurativen Operation ist ein Beleg dafür, 
dass die prinzipielle Lymphadenektomie lokal durchaus Tumorfreiheit erzielen kann, den 
Übergang in die Generalisation aber allenfalls verzögert. Ihre Gegner betonen außerdem, dass sie 
kein harmloser Eingriff ist. Vielmehr geht die radikale Lymphknotenresektion mit einer 
                                                 
39 Schildberg FW et al 1996, S. 100 
40 Schildberg FW et al 1996, S. 100 
41 Schirren J et al 1996, S. 875 
42 Dienemann H et al 1998, S. 414 
43 Yano T et al 1994, S. 681 
44 Dienemann H et al 1998, S. 415 
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ausgedehnten Verletzung der neurogenen, vaskulären und lymphogenen Strukturen einher.45 Die 
unterbrochenen und in der Peripherie offen liegenden Lymphwege können maligne Zellen in das 
noch gesunde Gewebe einschleusen und damit zur Entstehung neuer Metastasen beitragen. 
Infolge der ausgeprägten Devaskularisation kommt es außerdem zur Beeinträchtigung der 
mukoziliären Funktion der Bronchialschleimhaut und folglich dem verzögertem Heilungsprozess 
im Bronchusstumpf mit der Gefahr einer Bronchusstumpfinsuffizienz.46 Zu allem Überfluss sehen 
die Gegner des radikalen Vorgehens die radikale Lymphknotenresektion als einen massiven 
Eingriff in die Funktion des Immunsystems an. Dieses Phänomen würde den therapeutischen 
Nutzen ebenfalls negativ beeinflussen. 47,48 
Diese Erkenntnisse stützen bislang keinesfalls die Aussage, dass durch eine ausgedehnte 
Resektion des mediastinalen Lymphgewebes die Prognose jedes einzelnen Patienten eher 
verbessert wird als durch eine weniger ausgedehnte Entnahme von Lymphknoten.49 Trotz der 
entscheidenden Bedeutung für die weitere Therapie und Prognose bleibt damit das intraoperative 
Staging keineswegs standardisiert.  
 
 
II.2. ZIELSETZUNG DER STUDIE  
Trotz der seit Jahren geführten kontroversen Debatte im Bezugnahme auf den Umfang der 
Lymphknotenentfernung im Rahmen des chirurgischen Stagings gelang bislang keiner der Studien 
                                                 
45 Lewis RJ 1999, S.11 
46 Sugi K et al 1998, S. 293 
47 Naruke T 2000, S. 1343 
48 Funatsu T et al 1994, S. 327 
49 Dienemann H et al 1998, S. 414 
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den therapeutischen Gewinn durch die extensive Ausräumung des Mediastinums zu belegen.50,51 
Obwohl einige Chirurgen den therapeutischen Nutzen der radikalen Lymphknotendissektion 
weiterhin propagieren, zweifeln die anderen Chirurgen an der Erreichbarkeit des Prognosegewinns 
durch die lokalen Maßnahmen, auch wenn sie in extensiver Technik angewandt werden. Damit ist 
der Umfang der durchzuführenden Lymphknoten-Entnahme mit dem Radikalitätsanspruch bis 
heute nicht eindeutig definiert.  
Auf dieser Grundlage war das erste Ziel der vorliegenden Arbeit anhand der retrospektiv 
erhobenen Daten der Patienten mit NSCLC, die zwischen 1990 und 2002 eine operative Therapie  
in unserer Klinik erfahren haben, den prognostischen Stellenwert der systematischen 
Lymphknotenresektion zu untersuchen. Zweitens sollte das Risiko der perioperativen Mortalität- 
und Morbidität im Hinblick auf die Technik der Lymphknoten-Entfernung verglichen werden. Als 
nächstes war der mögliche Einfluss der Anzahl entnommener Lymphknoten auf die Prognose ein 
weiterer Bestandteil unserer Untersuchung.  
 
 
III.  MATERIAL UND METHODEN 
III.1. PATIENTENDATEN  
Im Rahmen der Studie wurden retrospektiv Daten von 458 Patienten erhoben, die von 
1990 bis 2002 in unserer Klinik der chirurgischen Therapie eines NSCLC unterzogen wurden. Als 
Einschlusskriterien galten das Vorliegen eines nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom in einem 
klinisch primär der Operation zugänglichen Erkrankungsstadiums, sowie nach den funktionellen 
                                                 
50 Lewis RJ 1999, S. 12 
51 Ginsberg RJ 1996, S. 1123 
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Parametern (Lungenfunktion, Alter, Fehlen von schweren Lungenerkrankungen) und 
postoperativen Stagingergebnissen kurativer Ansatz der chirurgischen Therapie. Die 
Ausschlusskriterien waren einerseits das Fehlen der genauen intraoperativen Lymphknoten-
Zuordnung, die inkomplette Datenlage bezüglich der Überlebenszeit der Patienten, sowie das 
Vorliegen einer fortgeschrittenen Erkrankung und eine inkomplette chirurgische Sanierung mit 
palliativem Ansatz. Die Patienten mit bereits präoperativ verdächtigen Lymphknoten im 
Mediastinum, bzw. im so genannten „bulky Diseases“-Stadium, wurden zunächst einem Down-
Staging mittels neo-adjuvanter Chemotherapie unterzogen und wurden ebenfalls primär von der 
Studie ausgeschlossen.  
Als Mindestanforderung für die chirurgisch komplette Tumorresektion wurde eine 
Lobektomie mit tumorfreien Absetzungsrändern sowie ein systematisches Lymphknoten-Sampling 
definiert. Alle in die Studie aufgenommenen Personen wurden entsprechend dem operativen 
Vorgehen in zwei Gruppen „Radikal“ und „Sampling“ eingeteilt. Die Gruppe „Radikal“ schloss 
insgesamt 229 Patienten ein, die im Rahmen der chirurgischen Therapie eine radikale 
Lymphknotenresektion bekommen haben. Demgegenüber haben 229 Patienten in der 
„Sampling“-Gruppe nur die selektive Resektion einzelner Lymphknoten in unterschiedlichen 
Positionen erhalten. Die perioperative Mortalität schloss alle Fälle mit einem letalen Ausgang 
innerhalb der 30 Tagesgrenze ein. Diese innerhalb der 30 Tagesgrenze verstorbenen Patienten 
wurden von weiteren statistischen Untersuchungen ausgeschlossen. Damit wurden in die 
Sampling-Gruppe insgesamt 218 Patienten aufgenommen, während die Gruppe mit radikaler 
Lymphknoten-Resektion 220 Patienten einschloss.  
Die prae-, intra- und postoperativ ermittelten Patientendaten wurden in einer komplexen 
Datenbank, als eine Excel-Tabelle angelegt. Die praeoperativen Daten bezogen sich vor allem auf 
die demographischen Merkmale der Patienten (Alter, Geschlecht) und auf die funktionellen Daten 
(Lungenfunktion, Begleiterkrankungen, Tumorlokalisation). Die intraoperativ erhobenen Daten 
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schlossen neben der Operationsdauer und der durchgeführten Lungenresektionstechnik auch den 
Blutverlust und die notwendige Bluttransfusionsmenge ein. Ein besonderer Augenmerk wurde auf 
die Anzahl und die Lokalisation der entnommenen Lymphknoten, sowie auf die angewandte 
Entnahmetechnik gerichtet. Die postoperativen Daten bezogen sich auf die histologische 
Differenzierung der nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinome, das Vorhandensein von mediastinalen 
und regionären Lymphknotenmetastasen, sowie das nach patho-histologischen Kriterien 
vorgelegene Erkrankungsstadium. Zusätzlich wurden chirurgische und respiratorische 
Komplikationen, sowie die notwendigen Revisionseingriffe erfasst.  
Die Stadieneinteilung wurde nach der patho-histologischer Aufarbeitung des 
entnommenen Gewebes anhand der international geltenden TNM-Klassifikation durchgeführt.52 
Das Stadium IA schloss alle Tumore im pT1N0M0-Stadium ein. Im Stadium IB wurden dagegen 
Bronchialkarzinome mit pT2N0M0-Klassifikation zusammengefasst. Während im Stadium IIA alle 
Tumore im pT1N0M0-Stadium vorlagen, wurden im Stadium IIB neben den Bronchialkarzinomen  
mit der Klassifikation pT2N1M0 auch die Tumore im pT3N0M0-Stadium eingeschlossen. Im 
Stadium IIIA wurden alle Tumore mit mediastinalen Lymphknotenbefall (Stadium N2) und einer 
maximalen Ausdehnung bis zum Stadium pT3 zusammengefasst. Als „Skipping“-Metastasen 
wurde der mediastinale Lymphknoten-Befall ohne Metastasierung in regionäre Lymphknoten 
definiert. Dagegen lag ein Stadium des „Multi-Level-Disease“ bei multiplen mediastinalen 
Metastasen vor.  
Zur Ermittlung des klinischen Zustandes des Patienten in der Nachbeobachtungsphase, 
sowie des Todeszeitpunktes und seiner Ursache wurde ein Fragebogen erstellt. Dieser Fragebogen 
wurde in regelmäßigen Abständen den behandelnden Hausärzten vorgelegt. Als Endpunkte der 
Studie wurden entweder der Todeszeitpunkt und/oder das Datum des letzten Kontaktes zum 
Patienten festgelegt.  
 
                                                 
52 Mountain CF 1997, S. 1710 
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III.2. TECHNIK DER LYMPHKNOTENENTNAHME 
Die intraoperative Zuordnung der Lymphknoten zu jeweiligen Stationen erfolgte in unserer 
Untersuchungsreihe anhand der modifizierten ATS-Systematik von Mountain (Abb. 1).53 In dieser 
Systematik lassen sich zwei Lymphknoten-Gruppen unterscheiden. Die N1-Lymphknoten stellen 
die innerhalb der Pleura visceralis lokalisierte Stationen dar. Sie liegen regionär angeordnet und 
lassen sich im Rahmen des intraperativen Staging bis in die subsegmentale Ebene berücksichtigen. 
Die im Mediastinum angeordnete Lymphknoten, verbunden durch entsprechende Gefässe 
untereinander, bilden das weit verzweigte extrapulmonale Lymphsystem, bestehend aus neun 
Lymphknoten-Stationen. Gemäss ihrer Lage werden diese Gruppen den unterschiedlichen 
Kompartimenten zugeordnet und in der Systematik als N2-Gruppe zusammengefasst. Der 
lymphogene Befall der ipsilateralen mediastinalen Lymphknoten  wurde als eine N2-Erkrankung 
deklariert. Dagegen gilt die Metastasierung bis in die kontralateralen Positionen im Mediastinum 
oder in die supraklavikuläre Region als ein N3-Stadium.  
Die intrapulmonalen Lymphknotengruppen (Gruppen 12, 13, 14) liegen regionär angeordnet 
entlang der distalen Lobärbronchien, sowie an den Gabelungen von Subsegment-, 
Segmentbronchien oder an den entsprechenden Arterienabgängen, gelegentlich auch subpleural. 
Die Interlobärlymphknoten (Gruppe 11) nehmen die Position an den Aufteilungen der 
Lobärbronchien in der Tiefe der Interlobärfissur ein.  
Die hilären Lymphknoten (Gruppe 10) liegen entlang der Hauptbronchien und reichen 
unmittelbar an die mediastinale Pleura heran. Damit stellen sie die letzte Drainageposition vor dem 
Eintritt ins Mediastinum dar.  
Die unteren mediastinalen Stationen (Gruppen 7, 8, 9) sind im hinteren mediastinalen 
Korridor unterhalb des Niveau der trachealen Bifurkation lokalisiert. Die oberen mediastinalen 
                                                 
53 Mountain CF et Dresler CM 1997, S. 1719 
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Positionen (Gruppen 1, 2, 3, 4) liegen dagegen oberhalb der trachealen Karina, während die 
paraaortale und subaortale Lymphknoten (Gruppen 5, 6) im vorderen Mediastinum anzutreffen 
sind.  
Das subkarinale Areal mit entsprechenden Lymphknoten (Gruppe 7) liegt unmittelbar der 
Karina an und ist durch die mediastinale Pleura von der bronchopulmonalen Region abgetrennt. 
Die paraösophageale Stationen (Gruppe 8) liegen beiderseits entlang des Ösophagus und 
kommunizieren häufig mit den im Ligamentum pulmonale (Gruppe 9) lokalisierten 
Lymphknoten.  
Die paraaortale Lymphknoten (Gruppe 6) sind im anterioren Medaistinum anzutreffen und 
liegen  präaortal, bzw. ventral vor der aufsteigenden Aorta.  
Die subaortale Lymphknoten (Gruppe 5) fühlen dagegen das aorto-pulmonale Fenster 
zwischen dem Aortenbogen und der A. pulmonalis aus.  
Die unteren paratrachealen Lymphknoten (Gruppe 4) liegen im stumpfen Winkel zwischen 
der Trachea und den entsprechenden rechts- oder linksseitigen Hauptbronchien. Die obere 
anatomische Grenze wird durch horizontale Linie tangential zum Aortenbogen gebildet. Damit 
sind in dieser Gruppe auf der rechten Seite alle Lymphknoten um die V. azygos 
zusammengefasst. Wenn sie als anatomischer Marker herangezogen wird, besteht die 
Möglichkeit die unteren paratrachealen Lymphknoten in zwei Subgruppen zu unterteilen. Die 
oberen Stationen liegen oberhalb des Oberrandes der V. azygos. Die unteren Positionen werden 
dagegen begrenzt von oben von V. azygos und  unten vom rechten Hauptbronchus innerhalb 
der mediastinalen Pleura eingeschlossen. Links liegen die unteren paratrachealen Positionen 
medial von Ligamentum arteriosum innerhalb der mediastinalen Pleura zwischen dem 
Aortenbogen von oben und dem linken Hauptbronchus von unten eingerahmt.  
Die prävaskulär und retrotracheal angeordnete Lymphknoten bilden die Gruppen 3 A und 3 
P. Die erste Gruppe liegt unmittelbar der Vorderfläche von großen Gefässen im oberen 
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Mediastinum an, während die zweite Gruppe sich im hinteren Mediastinum entlang Trachea 
erstreckt.  
 
 
Abbildung 1. Lymphknoten-Systematik nach Mountain CF et Dresler CM 1997, S. 1719 
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Die oberen paratrachealen Lymphknoten (Gruppe 2) liegen oberhalb des Oberrandes des 
Aortenbogens und reichen nach kranial bis an die V. anonyma, die als anatomische Begrenzung 
zwischen den beiden ersten Gruppen dient.  
Die obersten mediastinalen Stationen (Gruppe 1) lassen sich dagegen oberhalb der V. 
anonyma lokalisieren. 
Nach der Narkoseeinleitung und der Intubation mit einem Doppeltubus, wurde der 
Patient in Seitenlage gebracht. Der operative Eingriff wurde durch eine muskelsparende laterale 
Thorakotomie durchgeführt. Der notwendige Umfang der Lungenresektion wurde primär durch 
die Tumorlokalisation und seine Ausdehnung  bestimmt. Die Lungenlappenresektion war die 
Mindestanforderung für eine kurative Operation. Die Lymphknotendissektion wurde direkt im 
Anschluss an die Lungenresektion durchgeführt. Zunächst erfolgte die Eröffnung der 
mediastinalen Pleura in der ganzen Länge. Dadurch wurde der Zugang zu den mediastinalen 
Stationen erheblich erleichtert. Die radikale Lymphknotendissektion erfolgte nach der Martini-
Technik und begann mit der Ausräumung des unteren Kompartiments entlang des rechten 
Hauptbronchus. Dadurch konnten bei einem rechtsseitigen Eingriff die ipsilateralen, aber auch 
die kontralateralen paraösophagealen Lymphknoten, sowie Bifurkationslymphknoten en block 
mit den linksseitigen hilären Positionen entfernt werden. Danach wurde die Resektion der 
tracheobronchialen Stationen unterhalb des Azygos-Bogens durchgeführt. Als nächstes erfolgte 
die Umschneidung des oberen Kompartiments unter Mitnahme der oberen mediastinalen 
Lymphknoten. In analoger Weise erfolgte die mediastinale Ausräumung bei einem linksseitigen 
Eingriff. Sie begann ebenfalls im unteren Mediastinum. Als nächstes wurden die Lymphknoten 
im aorto-pulmonalen Fenster, sowie die paraaortale Positionen der Resektion unterzogen. 
Zuletzt erfolgte die Entnahme der tracheobronchialen und subkarinalen Lymphknoten. Im 
Rahmen der linkseitigen Eingriffen haben wir auf die Mobilisation des Aortenbogens verzichtet. 
Damit wurde die mediastinale Lymphknotendissektion als die komplette Ausräumung von 
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mindestens drei Kompartimenten im ipsilateralen Mediastinum definiert und betraf teilweise die 
Resektion von kontralateralen N2-Positionen. Das „Sampling“-Verfahren schloss dagegen nur 
die selektive Entnahme von einzelnen Lymphknoten in systematischer Form aus 
unterschiedlichen Postionen im Mediastinum ein. Dieses Vorgehen war jedoch immer auf das 
ipsilaterale Mediastinum begrenzt. Im Rahmen der rechtsseitigen Thorakotomie wurden 
vereinzelte Lymphknoten in oberen und unteren paratrachealen Positionen, sowie die der 
subkarinalen Region und dem Lungenhilus systematisch entnommen. Bei einem linksseitigen 
Eingriff schloss die selektive Lymphknoten-Resektion neben den Positionen am Lungenhilus, 
zusätzlich die paraaortale und subaortale Lymphknoten, sowie die Lymphknoten in subkarinalen 
Region ein. Bei Befall der Interlobärregion wurde die Technik der Lungenresektion 
entsprechend der Tumorlokalisation entweder zur Bilobektomie oder der Pneumonektomie 
erweitert.  
 
 
III.3. STATISTISCHE VERFAHREN 
Die statistische Auswertung der erhobenen Patientendaten erfolgte in Zusammenarbeit mit 
dem Institut für Medizinische Statistik der RWTH Aachen. Alle statistischen Verfahren wurden 
unter Verwendung des kommerziell erhältlichen SAS-Programms für Windows (Version 8.02) 
durchgeführt.  
Zu Beginn wurden für die demographischen und funktionellen Daten deskriptive 
statistische Auswertungen vorgenommen. Hierbei wurden Kenngrößen wie Mittelwert, 
Standartabweichung (SD), Rangebereich mit minimaler und maximaler Wertausprägung, sowie 
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Standard Error und der Median für beide Gruppen bestimmt. Zur Vergleichsuntersuchungen 
zwischen den beiden Gruppen wurden der exakte Test nach Fisher, der Wilcoxon-Test, sowie der 
Wald-Test im Rahmen der logischen Regressionsanalyse durchgeführt. 54,55,56 Die Survivalfunktion 
für jede Gruppe wurde nach der Kaplan-Meier-Methode geschätzt und mittels dem Log-Rank-
Test stadienbezogen verglichen.57,58 Bei einem Signifikanzniveau von 5% (p<0,005) wurde die 
angenommene Nullhypothese (Gleichheit zwischen Gruppen) verworfen. Die Survival-Kurven 
nach Kaplan-Meier wurden für jede Gruppe getrennt entsprechend dem Tumorstadium graphisch 
dargestellt. Im weiteren Design der statistischen Auswertung wurde die ANOVA-Varianzanalyse 
für die Anzahl der entnommenen Lymphknoten als Einflussgröße auf die Überlebensdauer der 
Patienten durchgeführt.59  
Wegen der in dieser Studie vorliegenden multiplen Testproblematik, welche immer dann 
auftritt, wenn anhand eines Patientenkollektivs mehrere statistische Tests bezüglich 
verschiedener Zielparameter durchgeführt werden, setzten wir diese Studie explorativ an. 
Deswegen entfällt die Benferroni-Adjustierung. Um die signifikant nachgewiesenen Ergebnisse 
von dem in unserer Studie vorliegendem Patientenkollektiv auf die Gesamtheit zu 
verallgemeinern, sind daher weitere Untersuchungen notwendig.  
 
 
 
 
 
                                                 
54 Hüsler J et Zimmermann H 2001, S: 138 
55 Muche R et al 2000, S. 90 
56 Hüsler J et Zimmermann H 2001, S. 237 
57 Muche R et al 2000, S. 109 
58 Muche R et al 2000, S. 112 
59 Hüsler J et Zimmermann H 2001, S. 143 
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IV. ERGEBNISSE 
In unsere Studie wurden 438 Patienten eingeschlossen und in zwei Gruppen eingeteilt: 
Gruppe „Radikal“ (n1= 220) und „Sampling“-Gruppe (n2= 218).  
Die mittlere Beobachtungsdauer betrug 45,58 Monate (SD 35,78). Die praeoperativ 
erhobenen Patientendaten beider Gruppen wurden in der Tabelle 1 zusammengefasst.  
Die Altersstruktur der Gruppen zeigte nach dem Vergleich mittels dem Wilcoxon-Test 
statistisch signifikante Unterschiede (p=0,03), (Tab. 1). Die Patienten in der Gruppe „Radikal“ 
waren zum Zeitpunkt der Operation in einem jungeren Alter als die Patienten der „Sampling“-
Gruppe (Abb. 2). 
 
 
 
Abbildung 2. Altersstruktur der Gruppen 
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Die Lungenfunktion war nach dem Vergleich der Mediane der VC und FEV1 mittels dem 
Wilcoxon-Test in beiden Gruppen nicht statistisch signifikant verschieden (Tab. 1).  
Die Geschlechtsverteilung der Gruppen war nach dem Vergleich mittels dem Fisher-Test 
ebenfalls nicht signifikant unterschiedlich (p=0,52), (Tab. 1).  
 
 
Tabelle 1. Praeoperative Patientendaten  
 
Gruppen  Radikal 
(n=220) 
Sampling 
(n=218) 
P-Wert 
   Wilcoxon-Test 
Alter (J)    
Median 62,82 64,48 0,03 
Mittelwert 62,1 (SD 8,37) 63,98 (SD 8,10)  
Lungenfunktion    
VC (ml)    
Median 3400 3380 0,49 
Mittelwert 3438,8 (SD 822,89) 3421,9 (SD 694,86)  
FEV1 (ml)    
Median 2540 2600 0,98 
Mittelwert 2577 (SD 713,63) 2591,6 (SD 663,69)  
   Fisher-Test 
Geschlecht   0,52 
M 186 (84,55%) 179 (82,11%)  
W 34 (15,45%) 39 (17,89%)  
   Wald-Test 
Tumorlokalisation   0,89 
OL rechts 70 (31,82%) 70 (32,11%)  
ML rechts 9 (4,09%) 10 (4,59%)  
UL rechts 39 (17,73%) 33 (15,14%)  
OL links 61 (27,73%) 68 31,19%)  
UL links 41 (18,64%) 37 (16,97%)  
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Der Wald-Test in der logistischen Regressionsanalyse zeigte keinen signifikanten Einfluss 
sowohl der histologischen Differenzierung der Tumoren (p=0,61), (Tab. 3), als auch der 
Tumorlokalisation (p=0,89), (Tab. 1) auf die Gruppeneinteilung. Die Tabelle 1 reflektiert, dass 
offensichtlich kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf die Tumorlokalisation 
vorhanden ist. Im Gegensatz dazu stehen die Lungenresektionstechniken nach dem Wald-Test 
durchaus im statistisch signifikanten Zusammenhang mit dieser Eingruppierung (p=0,03). In der 
Gruppe „Radikal“ wurden die Pneumonektomien und die Bilobektomien häufiger durchgeführt 
als in der Gruppe „Sampling“. Bei den Patienten in der „Sampling“-Gruppe wurden dagegen vor 
allem die Lobektomien angewandt (Tab. 2). 
Im Hinblick auf die Anzahl der entnommenen Lymphknoten im Rahmen des 
intraoperativen Stagings lies sich nach dem Vergleich der Mediane mit dem Wilcoxon-Test ein 
statistisch signifikanter Unterschied feststellen [Gruppe „Radikal“ 19 vs. Gruppe „Sampling“ 10, 
(p=0,0001), (Tab. 2)].  
Auch die Dauer des operativen Eingriffs war nach dem Vergleich mittels dem Wilcoxon-
Test statistisch signifikant verschieden (p=0,0001). Die radikale Lymphknotenresektion dauerte im 
Durchschnitt deutlich länger als das Lymphknoten-Sampling (Tab. 2).  
Außerdem wurde ein tendentiell vermehrter mittlerer Blutverlust und dadurch bedingt im 
Durchschnitt erhöhter Transfusionsbedarf infolge der radikalen Lymphknotenentfernung 
festgestellt (Tab. 2). Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen war jedoch nach dem 
Vergleich der Mediane mittels dem Wilcoxon-Test in Bezugnahme sowohl auf den perioperativen 
Blutverlust (p=0,08) als auch auf die Transfusionsmenge (p=0,06) nicht statistisch signifikant.  
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Tabelle 2. Intraoperative Patientendaten 
 
Gruppen  Radikal 
(n=220) 
Sampling 
(n=218) 
P-Wert 
   Wilcoxon-Test 
Lymphknoten-Anzahl    
Median 19 10 0,0001 
Mittelwert 20,40 (SD 8,40) 10,08 (SD 4,80)  
OP-Dauer (min)    
Median 225 185 0,0001 
Mittelwert 220,7 (SD 54,71) 196,8 (SD 58,06)  
Blutverlust (ml)    
Median 500 400 0,08 
Mittelwert 620,67 (SD 442,27) 556,88 (SD 400,96)  
Transfusion (EK)    
Median 0 0 0,06 
Mittelwert 1,51 (SD 2,29) 1,23 (SD 2,43)  
   Wald-Test 
Lungenresektionstechniken   0,03 
Lobektomie 123 (55,91%) 152 (69,72%)  
Manschettenresektion 2 (0,91%) 0 (0%)  
Bilobektomie 20 (9,09%) 13 (5,96%)  
Pneumonektomie 75 (34,09%) 53 (24,31%)  
 
 
Die Patienten in der Gruppe „Radikal“ waren zum Zeitpunkt der Operation in einem 
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium mit bereits nachweisbarem Lymphknoten-Befall als die 
Patienten in der Gruppe „Sampling“. Dieser Unterschied war nach dem Vergleich mit dem 
Wilcoxon-Test statistisch signifikant (p=0,04). Dies begründet sich darin, dass der Anteil der 
Patienten in der Gruppe „Radikal“ mit bereits stattgefundenen Metastasierung in die regionäre 
bzw. die mediastinale Lymphknoten (Tumorstadien IIA, II B und III A) mit 56% die Inzidenz der 
früheren Erkrankungsstadien mit 44% der Fälle (Stadien IA und IB) überwog. In der „Sampling“-
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Gruppe befanden sich dagegen 55% der Patienten in frühen Stadien ohne lymphogene 
Metastasierung in regionäre oder mediastinale Lymphknoten (Tumorstadium IA und IB), (Abb. 3).  
 
 
 
Abbildung 3. Häufigkeit der Tumorstadien 
 
 
Nach der patho-histologischen Aufarbeitung der entnommenen Lymphknoten wurde in 
der Gruppe „Radikal“ nach dem Vergleich mit dem Fisher-Test statistisch signifikant häufiger der 
mediastinale Lymphknoten-Befall (N2-Stadium) als in der Gruppe „Sampling“ diagnostiziert 
(p=0,02), (Tab. 3). Die Inzidenz der Skipping-Metastasen war mit 5% in der Gruppe „Radikal“ vs. 
5,5% in der „Sampling“-Gruppe nach dem Fisher-Test dagegen nicht signifikant verschieden 
(p=0,83), (Tab. 3). Im Gegensatz dazu wurde der Befall von mehreren mediastinalen 
Lymphknotenstationen, so genanntes „Multi Level Disease“-Stadium, nach dem Vergleich mittels 
dem Wilcoxon-Test statistisch signifikant häufiger in der Gruppe „Radikal“ festgestellt (p=0,0003), 
(Tab. 3).  
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Tabelle 3. Postoperative Patientendaten 
  
Gruppen  Radikal 
(n=220) 
Sampling 
(n=218) 
P-Wert 
   Wald-Test 
Histologie   0,61 
Plattenepithel-Ca 138 (63,73%) 130 (59,63%)  
Adeno-Ca 77 (35%) 80 (36,7%)  
Großzell-Ca 5 (2,27%) 8 (3,67%)  
   Fisher-Test 
N2-Stadium  62 (28,18%) 41 (18,81%) 0,02 
Skipping-Lesions 11 (5%) 12 (5,5%) 0,83 
   Wilcoxon-Test 
Multi-Level-Disease 24 (10,91%) 5 (2,29%) 0,0003 
 
 
Die Rate der 30 Tage-Letalität in beiden Gruppen war nach dem Fisher-Test nicht 
signifikant verschieden (p=0,66), (Tab. 4). 
 
 
Tabelle 4. Letalität  
 
Radikal Sampling P-Wert             
(Fisher-Test)
Anzahl 9 11
Gesamt 229 229
Letalität 3,93% 4,80% 0,66  
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Auch die allgemeine Rate der postoperativen Komplikationen in beiden 
Untersuchungsgruppen zeigte nach dem Vergleich mittels dem Fisher-Test keine statistisch 
signifikante Unterschiede (p=0,60), (Tab. 5). 
 
 
Tabelle 5. Postoperative Komplikationen 
 
Radikal       
N=220
Sampling      
N=218
P-Wert            
(Fisher-Test)
Bronchusstumpfinsuffizienz 4,55% 1,83% 0,17
Recurrensparese 3,64% 2,75% 0,21
Leckage 0,45% 1,83% 0,78
Chylothorax 0,45% 0,92% 0,62
Morbidität 9,09% 7,34% 0,60  
 
 
Am häufigsten wurden Bronchusstumpfinsuffizienzen und Recurrensparesen beobachtet. 
Obwohl für beide Komplikationen kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mittels 
dem Fisher-Test nachweisbar war, wurden tendenziell mehr Bronchusstumpfinsuffizienzen in der 
Gruppe mit radikaler Lymphknoten-Resektion beobachtet (Tab. 5). 
Die allgemeine Überlebensdauer der Patienten ohne Berücksichtigung des Tumorstadiums 
wurde mit Hilfe des Überlebensschätzers nach Kaplan-Meier dargestellt und mittels dem Log-
Rank Test verglichen. Die stadienbezogene Vergleichsuntersuchung wies dabei keinen statistisch 
signifikanten Unterschied zwischen den beiden operativen Techniken der Lymphknoten-
Entfernung auf (Tab. 6). 
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Tabelle 6. Stadienbezogene Überlebensraten  
 
S ta d iu m  R a d ik a l S a m p lin g P -W e rt              
(L o g -R a n k -T e st)
I  A 5 6 % 6 0 % 0 ,5 5
I  B 4 3 % 5 1 % 0 ,4 7
II  A 4 0 % 3 8 % 0 ,9 2
II  B 4 9 % 5 1 % 0 ,2 4
III  A 4 4 % 3 7 % 0 ,0 7  
 
 
Im Stadium IA war der prognostische Unterschied zwischen den beiden Gruppen nach 
dem Log-Rank-Test nicht statistisch signifikant (p=0,55), (Abb. 4). 
 
 
 
(Log-Rank p=0,55)
 
Abbildung 4. Überlebenskurven der Patienten im Stadium IA nach Kaplan-Meier  
 
 
Die Überlebensraten waren im Stadium IB in beiden Gruppen nach dem Vergleich mit 
dem Log-Rank-Test nicht statistisch signifikant verschieden (p=0,47), (Abb. 5). 
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(Log-Rank p=0,47)
 
Abbildung 5. Überlebenskurven der Patienten im Stadium IB nach Kaplan-Meier  
 
 
Auch im Stadium IIA waren die Überlebensraten in beiden Gruppen nach dem 
Vergleich mit dem Log-Rank-Test nicht statistisch signifikant unterschiedlich (p=0.92), (Abb. 6). 
 
 
 
(Log-Rank p=0,92) 
 
Abbildung 6. Überlebenskurven der Patienten im Stadium IIA nach Kaplan-Meier  
 
  
35
Im Stadium IIB konnte nach dem Vergleich mittels dem Log-Rank-Test kein statistisch 
signifikanter Unterschied bezüglich der Überlebensraten zwischen den beiden Gruppen 
festgestellt werden (p=0,24), (Abb. 7).  
 
 
 
(Log-Rank p=0,24)
 
Abbildung 7. Überlebenskurven der Patienten im Stadium IIB nach Kaplan-Meier  
 
 
Somit konnte vor allem in den frühen Erkrankungsstadien ohne Nachweis jeglicher 
Lymphknotenmetastasen durch die radikale Lymphknotendissektion keine 
Prognoseverbesserung erzielt werden. Allerdings wurde im Stadium III A tendenziell eine 
Verlängerung der Überlebensdauer der Patienten beobachtet, obwohl der Unterschied nach dem 
Log-Rank-Test nicht statistisch signifikant war (p=0,07), (Abb. 8). 
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(Log-Rank p=0,07)
 
Abbildung 8. Überlebenskurve der Patienten im Stadium IIIA nach Kaplan-Meier  
 
 
Im weiteren Design der statistischen Untersuchung konnte mittels einer ANOVA-
Varianzanalyse ein signifikanter Einfluss der Anzahl der im Rahmen des operativen Eingriffs 
entnommenen Lymphknoten auf die Überlebenszeit der Patienten nicht nachgewiesen werden 
(p=0,88).  
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V. DISKUSSION 
Trotz der vielfach kontrovers geführten Diskussionen über das notwendige Ausmaß der 
Lymphknoten-Dissektion ist bislang in keiner der durchgeführten Studien gelungen den 
therapeutischen Effekt der radikalen Lymphknotenresektion gegenüber dem systematischen 
Lymphknoten-Sampling eindeutig zu belegen.60,61,62 Die Verfechter der radikalen 
Lymphkotenresektion postulieren jedoch weiterhin die bedienungslose Anwendung der 
extensiven mediastinalen Lymphknotenentfernung in allen Stadien des NSCLC. Ihrer 
Vorstellung nach bietet die radikale Lymphknotenetfernung neben dem indirekten 
prognostischen Effekt durch die exakte Stadienzuordnung, zusätzlich noch ein Prognose-
Gewinn infolge der kompletten Tumorausräumung im Mediastinum.63,64,65 Sie stützen sich auf 
die Tatsache, dass bereits nicht-kleinzellige Bronchialkarzinome im Stadium I in bis zu 28% der 
Fälle lymphogene Metastasierung in die regionäre Lymphknoten aufweisen.66,67 Außerdem liegen 
in bis zu 34% der Fälle so genannte „Skipping-Metastasen“ vor.68,69 Die Tumorgröße übt dabei 
keinen Einfluss auf den Zeitpunkt der systemisch-disseminierten Tumorzellabsiedelung aus. 
Deswegen fordern die Verfechter der radikalen Lymphknotenresektion ihre Anwendung 
unabhängig von der anatomischen Ausdehnung der Erkrankung.70,71 Auch die lymphogene 
Metastasierung in Form von Mikrometastasen, der Befall mehrerer Lymphknoten-Stationen, 
sowie das Vorhandensein von „Skipping Metastasen“ erfordern nach deren Auffassung eine 
                                                 
60 Sugi et al 1998, S. 292 
61 Izbicki JR et al 1994, S. 234 
62 Izbicki JR et al 1998, S. 144 
63 Martini N et al 1995. S. 129 
64 Naruke T et al 1988, S. 605 
65 Watanabe Y et al 1991, S. 428 
66 Osaki T et al 2002, S. 2932 
67 Koike T et al 1998, S. 1020 
68 Okada M et al 1999 S. 951 
69 Graham AN et al 1999, S. 250 
70 Ishida et al 1990, S. 712 
71 Takizawa et al 1997, S. 252 
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standardisierte Anwendung der radikalen Lymphknotenresektion.72 Die extensive 
Lymphknotenentnahme soll dabei so viele mediastinale Positionen erfassen wie möglich, auch 
unter Zuhilfenahme von zusätzlichen Maßnahmen, wie die mediane Sternotomie.73,74 Die 
radikale Lymphknotendissektion soll keinesfalls die Letalität und die perioperative Morbidität 
erhöhen.75,76,77 Aus diagnostischer Sicht erfasst sie der Wahrscheinlichkeit nach mehr 
pathologische Lymphknoten und soll damit das Unterschätzen des Tumorstadiums vermeiden.  
Die Gegner der radikalen Lymphknoten-Dissekton bezweifeln jedoch, dass durch die 
Entfernung aller ipsilateralen Lymphknoten eine „Radikalität“ erreicht werden kann, und sehen 
generell keine Notwendigkeit der extensiven Ausräumung des lymphatischen Gewebes im 
Mediastinum. Vielmehr wurde festgestellt, dass die radikale Lymphknotendissektion bislang in 
keiner der durchgeführten Studien eine eindeutige Prognoseverbesserung erzielt hat.78,79,80 Ein 
N2-Lymphknotenbefall wird nicht als ein lokoregionales Geschehen betrachtet, sondern als ein 
generalisiertes Leiden, das nur schwer durch die alleinige chirurgische Therapie beherrschbar 
ist.81 Diese häufig über das vermutete Ausmass gehende Metastasierung lässt sich bereits in den 
frühen Erkrankungsstadien nachweisen. Zahllose Verbindungswege zwischen den 
Lymphbahnen im Drainagegebiet des Tumors und dem venösen System lassen gleichzeitig eine 
Tumorzellabsiedelung in andere Organe zu. Diese hämatogene und lymphogene 
Tumorprogression überwiegt vermutlich die prognostische Relevanz der Lymphknotenresektion 
und relativiert bei entsprechendem Nachweis die Notwendigkeit für erweiterte lokoregionäre 
Maßnahmen. Th. Junginger ist der gleichen Meinung im Hinblick auf die Wirksamkeit der 
erweiterten Lymphknotendissektion im Rahmen der chirurgischen Therapie des 
Magenkarzinoms. Das Vorhandensein von den Mikrometastasen in den Lymphknoten ist seiner 
                                                 
72 Graham A et al 1999, S. 250 
73 Hata E et al 1994, S. 41 
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75 Bollen E et al 1993,  
76 Izbicki J et al 1994, S. 233 
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Vorstellung nach ein Hinweis auf eine ungünstige Prognose und würde deswegen weitere 
lokoregionäre Maßnahmen nicht begründen.82 Die anatomischen Verhältnisse im Mediastinum 
und ein nicht vorhersehbarer Metastasierungsmuster lassen die Entfernung aller denkbaren 
Absiedelungspositionen nicht zu. Auf dieser Basis sehen die Verfechter des Sampling-
Verfahrens keine Notwendigkeit den operativen Eingriff auszudehnen, der nur eine fraglich 
komplette Eradikation des gesamten malignen Gewebes ermöglicht. Die stattgefundene 
Lymphknoteninfiltration beschreibt ihrer Auffassung nach den Zustand der Tumorerkrankung 
und beeinflusst per se nicht den Krankheitsverlauf.83 Einige Vergleichsstudien konnten zwar eine 
signifikante Häufung der diagnostizierten Lymphknoten-Metastasen bei den Patienten mit 
radikaler Lymphknotenausräumung nachweisen, ihre Prognose wurde dagegen durch das 
Ausmaß der Lymphknotenresektion kaum beeinflusst.84,85 Die Tatsache, dass auch nach der 
radikalen Lymphknotendissektion die meisten Patienten im relativ kurzen Zeitraum nach der 
Operation neue Tumormanifestationen zumeist in Form von Fernmetastasen und weniger 
häufig Lokalrezidive erfahren, ist ein weiterer Beleg für die Theorie einer generalisierten 
Erkrankung.86 Die radikale Lymphknotendissektion ist ein gravierender Eingriff mit einem 
erhöhten Verletzungsrisiko von neurogenen, lymphatischen und vaskulären Strukturen im 
Mediastinum.87 Deswegen sollten mögliche Komplikationen infolge dieses umfangreichen 
Eingriffs nicht außer Acht gelassen werden. Durch die ausgeprägte Devaskularisation des 
Bronchusstumpfes im Rahmen des operativen Eingriffs steigt das Risiko einer 
Bronchusstumpfinsuffizienz.88 Zusätzlich lässt sich ein vermehrter perioperativer Blutverlust mit 
der Notwendigkeit der Bluttransfusion, sowie ein erhöhtes Chylothorax-Risiko infolge der 
Verletzung von lymphatischen Strukturen im Mediastinum nachweisen.89 Die Gegner der 
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radikalen Lymphknoten-Dissektion belasten diese Technik mit der Beeinträchtigung des lokalen 
Abwehrmechanismusses infolge der Entfernung von tumorfreien Lymphknoten.90 Dieser Effekt 
soll sich ebenfalls negativ auf die Prognose der Patienten auswirken. Das Auftreten von ARDS, 
als eine besonders schwere Form des Lungenversagens im postoperativen Verlauf, wird 
hauptsächlich durch die umfangreichen Lungenresektionstechniken, wie die Pneumonektomie, 
bedingt. Allerdings soll sich die radikale Lymphknotenresektion zumindest prädisponierend für 
die Entstehung von ARDS auswirken.91  
Infolge der weltweit geführten Debatte haben sich mehrere Studien mit der 
Notwendigkeit der radikalen Lymphknotenresektion im Hinblick auf den Prognose-Gewinn 
befasst. Sugi et al. konnten im Rahmen einer randominisierten Studie bei den Patienten im 
Stadium I weder einen prognostischen Nutzen noch eine statistisch signifikante Verminderung 
der Lokalrezidivrate und der Häufigkeit von Fernmetastasen infolge der radikalen 
Lymphknotendissektion gegenüber dem systematischen Sampling feststellen. Dagegen wurde 
eine statistisch signifikante Zunahme der Morbiditätsrate auf 27% nach der radikalen 
Lymphknotenentfernung beobachtet.92 Bollen et al. berichteten ebenfalls über tendentiell 
erhöhte Morbiditätsrate infolge der radikalen Lymphknotenresektion. Der Unterschied zwischen 
dem systematischen Sampling und der radikalen Lymphknotenresektion war dagegen nicht 
signifikant. Die Genauigkeit der Stadienermittlung war im Vergleich der beiden Techniken nicht 
signifikant verschieden.93 Izbicki et al. konnten in der anderen randominisierten Studie keinen 
signifikanten prognostischen Effekt der radikalen Lymphknoten-Dissektion sowohl im frühen 
postoperativen Verlauf als auch anhand der Langzeitergebnisse feststellen.94,95 Allerdings 
berichteten die Autoren über tendenzielle Prognoseverbesserung bei den Patienten mit dem N1-
Lymphknotenbefall und limitierter mediastinaler Metastasierung in nur einer Lymphknoten-
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Position nach der radikalen Lymphknotenresektion. Lokalrezidive und Fernmetastasen wurden 
im Vergleich zum Lymphknoten-Sampling signifikant seltener beobachtet. Die Rezidivfreiheit 
wurde ebenfalls deutlich verlängert. Der mediastinale Lymphknotenbefall wurde mittels der 
radikalen Lymphknotenresektion signifikant häufiger im Vergleich zum systematischen 
Lymphknoten-Sampling festgestellt.96 Keller et al. berichteten in einer der neuen Studien über 
signifikanten therapeutischen Effekt in Bezug auf die radikale Lymphknotenresektion im 
Stadium II und IIIA. Diesen Prognose-Gewinn führen sie allein auf die komplette Eradikation 
des in den mediastinalen Lymphknoten enthaltenen Tumorgewebes zurück.97 Allerdings lies sich 
die Prognoseverbesserung nur bei rechtsseitig lokalisierten Bronchialkarzinomen feststellen. 
Beim Vergleich der Überlebensraten der linksseitig lokalisierten Tumoren konnte zwischen dem 
systematischen Sampling und der radikalen Lymphknotenresektion kein statistisch signifikanter 
Prognose-Unterschied festgestellt werden. Der ausgebliebene Effekt bei den linksseitig 
lokalisierten Tumoren ist eher die Folge einer nicht genügend ausgedehnten Lymphknoten-
Dissektion. Eine Erhöhnung der Morbiditäts- oder der Letalitätsrate infolge der radikalen 
Lymphknoten-Dissektion konnte ebenfalls nicht beobachtet werden.98 Passlick et al. berichten 
dagegen über eine Prognoseverbesserung infolge der radikalen Lymphknotenentnahme bei den 
Patienten ohne jegliche Lymphknotenbeteiligung. Dieser Effekt lies sich aber bei den Patienten 
mit nachgewiesenen Lymphknoten-Mikrometastasen nicht feststellen.99 
Als die Konsequenz aus bislang fehlendem klar definiertem Umfang der aus 
prognostischer Sicht notwendigen Lymphknotenresektion wurde in den kürzlich erschienenen 
Studien die Anzahl der entnommenen Lymphknoten als quantitativer Parameter für die 
Radikalität der Lymphknotenresektion herangezogen. Dabei lies sich eine signifikante 
Verbesserung der Prognose für unterschiedliche Tumorentitäten nachweisen.100,101,102,103 Als 
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Denkmodell liegt hier die Annahme zugrunde, durch die ausgedehnte Dissektion der 
makroskopisch unauffälligen, jedoch mikrometastatisch befallenen Lymphknoten die 
vorhandene Tumormasse theoretisch vollständig zu entfernen.104 Das Verbleiben vom 
Mikrometastasen nach der chirurgisch „kompletten“ Resektion ist der Grund für die breite 
Fächerung der 5 Jahres-Prognose bereits im Stadium I zwischen 60% und 80% in Abhängigkeit 
vom Ausmaß der stattgefundenen Tumorzellabsiedelung.105 Beim nicht-kleinzelligen 
Bronchialkarzinom konnte in Bezugnahme auf die Anzahl der entnommenen Lymphknoten bei 
den Patienten im Stadium I eine Prognose-Verbesserung und die Reduktion der Lokalrezidivrate 
erreicht werden.106 Vor allem der therapeutische Effekt wird neben dem verbesserten Staging als 
eine indirekte Folge der erreichten Radikalität dargestellt. Wenn jedoch die Anzahl der 
entnommen Lymphknoten entsprechend der angewandten Technik zugeteilt wurde, konnte kein 
prognostischer Unterschied zwischen dem systematischen Sampling und der radikalen 
Lymphknoten-Resektion ermittelt werden.107 Da die Zahl der vorhandenen thorakalen 
Lymphknoten eher starken individuellen Unterschieden unterliegt, gehen die Empfehlungen für 
die Mindestanzahl zu entnehmenden Lymphknoten derzeit weit auseinander. Sie variieren 
zwischen 6 und 15 Lymphknoten, deren Entfernung für einen diagnostisch-therapeutischen 
Effekt notwendig erscheint.108,109,110 
In unserer retrospektiven Untersuchung wurde kein signifikanter Prognoseunterschied in 
Bezug auf das Tumorstadium zwischen dem systematischen Lymphknoten-Sampling und der 
mediastinalen Lymphknoten-Dissektion beobachtet. Es zeigte sich lediglich eine statistisch nicht 
signifikante Prognoseverbesserung bei den Patienten im Stadium III A nach der radikalen 
Lymphkotenentfernung. Die Inzidenz des mediastinalen Lymphknotenbefalls war in der Gruppe 
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„Radikal“ signifikant höher als in der Gruppe „Sampling“. Mittels der radikalen 
Lymphknotenresektion wurden auch die multiplen mediastinalen Lymphknoten-Metastasen 
signifikant häufiger festgestellt. Damit war die radikale Lymphknoten-Dissektion dem 
systematischen Sampling in der Genauigkeit der Stadienermittlung deutlich überlegen. Der 
mediastinale Lymphknotenbefall, vor allem bei Vorliegen von mehreren 
Lymphknotenmetastasen im Mediastinum, ist mit einer Verschlechterung der prognostischen 
Aussichten verbunden. Obwohl der Anteil dieser Patienten in der Gruppe „Radikal“ signifikant 
höher als in der „Sampling“-Gruppe war, konnte infolge der radikalen Lymphknotenentfernung 
eine Tendenz zur Prognoseverbesserung gegenüber der selektiven Lymphknotenentnahme 
erzielt werden.  
Bei dem Vergleich der Überlebensraten unserer Studie mit den Daten aus der Literatur 
konnte man feststellen, dass sich die Ergebnisse prinzipiell nicht unterscheiden So variiert die 5 
Jahres-Überlebensrate für das Stadium I A zwischen 63% und 79%.111,112 Im Stadium I B liegen 
die prognostischen Aussichten zwischen 46% und 60% nach 5 Jahren.113,114 Die Patienten im 
Stadium II A erreichen die 5 Jahres-Überlebensraten von 46% und 57%.115,116 Im Stadium IIB 
variieren die Überlebensraten nach 5 Jahren zwischen 33% und 45%.117,118 Die schlechtesten 
prognostischen Aussichten sind im Stadium III A zu verzeichnen. Die 5 Jahres-Überlebensraten 
liegen hier auf dem Niveau von 19% bis 23%.119,120 Im Gegensatz dazu wurde in unserer Arbeit 
eine signifikante Prognose-Verbesserung in beiden Patientengruppen im Stadium III A mit 37% 
und 44% erreicht. Allerdings berichteten bereits andere Autoren über vergleichbare Ergebnisse 
in den Patientengruppen mit mediastinalen Lymphknotenmetastasen.121,122,123 Der 
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wahrscheinlichste Grund für die verbesserten prognostischen Aussichten liegt in der Tatsache, 
dass alle Patienten mit bereits präoperativ verdächtigen Lymphknoten im Mediastinum aus 
unserer Studie ausgeschlossen wurden. Ausserdem lag die Inzidenz der multiplen mediastinalen 
Lymphknoten-Metastasen in der Gruppe „Radikal“ auf einem niedrigen Niveau von 10%. Die 
Vergleichsstudien konnten vergleichsweise deutlich höhere Raten der multiplen mediastinalen 
Lymphknotenmetastasen vorweisen.124,125  
Im Hinblick auf die Letalität wurden ebenfalls keine wesentlichen Unterschiede in Bezug 
auf den Umfang der Lymphknotenentfernung festgestellt. Ihre Inzidenz lag für beide Verfahren 
unter 5% und war damit vergleichbar mit bereits publizierten Daten.126,127,128  
Obwohl die Morbiditätsrate für beide Verfahren nicht statistisch signifikant verschieden 
war, wurde eine relative Häufung der Bronchusstumpfinsuffizienzen mit 4,55% bei den 
Patienten in der Gruppe „Radikal“ festgestellt. Nach der Datenlage variiert die Inzidenz der 
Bronchusstumpfinsuffizienzen zwischen 4,5%129 und 12,5%,130 nach operativen Eingriffen bei 
NSCLC. Die Häufigkeit der Recurrensparesen wird dagegen mit 5% bis 12% der Fälle 
angegeben.131,132 In unserer Studie wurde die Inzidenz der iatrogenen Nerven-Verletzung 
lediglich bei 3,64% der Patienten in der Gruppe „Radikal“ und bei 2,75% in der „Sampling“-
Gruppe beobachtet und wies dabei keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den 
Gruppen auf.  
In unserer Studie wurde im Durchschnitt 15,27 Lymphknoten (SD 8,57) unabhängig von 
der angewandten Resektionstechnik entnommen. Diese Anzahl zeigte jedoch in der ANOVA-
Varianzanalyse keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Überlebensdauer der Patienten.  
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Somit können wir schlussfolgern, dass die radikale Lymphknotenresektion im Rahmen 
jeder chirurgischen Therapie mit kurativen Ansatz dem systematischen Sampling vorgezogen 
werden sollte. Das Ziel der chirurgischen Therapie in kurativer Absicht soll weiterhin das 
Besterben nach einer kompletten Tumorentfernung bleiben. Ausserdem bietet sie die 
Möglichkeit durch die Ermittlung des genauen Tumorstadiums für die Indikationsstellung zur 
adjuvanten Therapieregimen vor allem bei Nachweis von Mikrometastasen. Die selektive 
Lymphknoten-Entnahme lässt dieses Vorgehen nicht im vollen Umfang zu, da vermutlich einige 
Fälle nicht exakt erkannt werden.  
 
 
VI. SCHLUSSWORT 
Das primäre Bronchialkarzinom ist heute das häufigste zum Tod führende Malignom der 
Frauen und Männer weltweit. Trotz der weitreichenden Veränderungen in der Diagnostik und 
Therapie hat sich seine Prognose ohne Berücksichtigung des Patientenstadiums kaum in den 
letzten Jahrzehnten verändert. Nur 13% der Patienten haben weiterhin Aussichten auf die 
Heilung.133 Die weiter steigende Häufigkeit des primären Bronchialkarzinoms unterstreicht 
nochmals seine aktuelle gesellschaftlich-soziale Bedeutung. Die Verbesserung der individuellen 
Prognose ist das Ziel von vielen wissenschaftlichen Studien. Die Prinzipien der chirurgischen 
Therapie beinhalten die komplette Entfernung des malignen Gewebes unter Einhaltung das 
adäquaten Abstandes sowie die Resektion der Lymphknoten im Drainagegebiet des Tumors. 
Bezüglich der Lymphknotenentnahme existieren zwei Auffassungen über den für notwendigen 
Umfang des chirurgischen Eingriffs und deren prognostischen Nutzen. Eine von Halsted 
definierte Sichtweise propagiert die Anwendung der radikalen Lymphknoten-Dissektion nicht 
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nur aus diagnostischer Zielsetzung, sondern auch um die Überlebensdauer der Patienten zu 
verlängern. Diese Auffassung teilen jedoch die Gegner der extensiven mediastinalen 
Ausräumung nicht. Sie fassen jegliche Malignome infolge der Tumorzellabsiedelung als 
systemisch verlaufende Erkrankungen auf, die auch durch umfangreichere 
Lymphknotenresektions-Techniken nicht zu beherrschen sind. Deswegen steht deren Meinung 
nach der Lymphkotenentnahme lediglich eine diagnostische Bedeutung im Rahmen der 
chirurgischen Therapie zu.134 Der prognostische Effekt der Lymphknotenresektion bleibt damit 
der Mittelpunkt einer seit Jahren weltweit geführten Debatte. In einigen Ländern wird die 
extensive Ausräumung des Mediastinums im Rahmen des chirurgischen Staging bevorzugt. 
Dagegen wird in anderen Regionen auf die mediastinale Lymphknoten-Dissektion verzichtet. 
Obwohl die radikale Lymphknotenresektion in therapeutischer und diagnostischer Zielsetzung 
in den letzten Jahren häufiger angewandt wurde, blieben die erzielten Ergebnisse seit Jahren 
unverändert.135 Sie sind außerdem unabhängig von der angewandten Technik 
regionenübergreifend vergleichbar. Damit bleiben Zweifel an der Wirksamkeit der 
umfangreichen Lymphknotenentnahme ähnlich der Situation bei Magen-, Mamma- und 
kolorektalem Karzinom auch im Falle eines nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinoms bestehen. So 
wie zahlreiche Untersuchungsreihen gezeigt haben, bleiben die Möglichkeiten zur Verbesserung 
der Prognose und Optimierung der Therapie, trotz des präzisen anatomischen Stagings und 
verfeinerter patho-histologischer Diagnostik weiterhin begrenzt. Auch die ausgedehnten 
Resektionstechniken bringen nicht den erwünschten Prognosegewinn im N2-Stadium.136  
Demzufolge soll entsprechend der Forderung einiger Chirurgen die Indikationsstellung 
der chirurgischen Therapie und das Ausmaß der Lymphadenektomie für jede Tumorentität den 
jeweiligen Gesetzmäßigkeiten der Ausbreitung, den anatomischen Gegebenheiten des 
Individuums und den zur Verfügung stehenden adjuvanten Therapiemaßnahmen, aber auch an 
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die spezifische Morbidität des jeweiligen Organsystem angepasst werden.137 Ob durch eine 
große, im nordamerikanischen Raum angelegte Multicenter-Studie der Stellenwert der 
Lymphadenektomie im Stadium I und II endgültig definiert werden kann, oder der 
therapeutische Effekt der ausgedehnten Lymphknotenentfernung, wie von McKneally 
vorausgesagt als „nicht erwiesen“ gelten muss, bleibt abzuwarten. 138 Bis dahin soll die 
„systematisch extensive Lymphknotenresektion“ im Rahmen des chirurgischen Eingriffs den 
Vorzug erhalten. Der Umfang der Technik wurde bei einem internationalen Workshop erstmals 
definiert und schloss die Entnahme von mindestens drei mediastinalen Lymphknoten-Stationen 
inklusive der subkarinalen Region ein, mit dem Ziel dem Radikalitätsanspruch der chirurgischen 
Resektion gerecht zu werden und gleichzeitig die Morbiditätsrate zusenken.139  
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